Hospital diagnostic reference levels for trauma surgical procedures by Korez, Katja
UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 
RADIOLOŠKA TEHNOLOGIJA 2. STOPNJA 
Katja Korez 
BOLNIŠNIČNE DIAGNOSTIČNE REFERENČNE 






UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 
RADIOLOŠKA TEHNOLOGIJA 2. STOPNJA 
Katja Korez 
BOLNIŠNIČNE DIAGNOSTIČNE REFERENČNE 
RAVNI PRI TRAVMATOLOŠKIH OPERATIVNIH 
POSEGIH 
Magistrsko delo 
HOSPITAL DIAGNOSTIC REFERENCE LEVELS 
FOR TRAUMA SURGICAL PROCEDURES 
Master Thesis 
Mentor: doc. dr. Damijan Škrk, univ. dipl. fiz. 




Zahvaljujem se mentorju doc. dr. Damijanu Škrku, univ. dipl. fiz., za napotke, strokovne 
nasvete in komentarje pri izdelavi magistrske naloge. Hvala tudi recenzentu izr. prof. dr. 
Janezu Ţibertu, univ. dipl. mat., da je nalogo sprejel v recenzijo. Iskrena hvala staršem, ki 
so mi omogočili študij in mi vedno stali ob strani. Hvala prijateljem in sodelavcem za 
vzpodbudo in podporo skozi študij. Posebno zahvalo ţelim nameniti fantu, ki vedno 
verjame vame.  
  
IZVLEČEK 
Uvod: Diagnostične referenčne ravni (DRR) so vrednosti doz ionizirajočega sevanja pri 
diagnostičnih radioloških posegih, za katere pričakujemo, da pri optimiziranih posegih niso 
preseţene. Diagnostične referenčne ravni se določijo kot vrednost tretjega kvartila 
porazdelitve vzorca povprečnih vrednosti doz. V diaskopiji sta priporočljivi DRR količini 
produkt doze in ploščine slikovnega polja (PKA) in  kerma v zraku v referenčni točki Ka,r. 
Namen: Določitev bolnišničnih diagnostičnih referenčnih ravni za travmatološke 
preiskave in njihova primerjava z rezultati objavljenimi v strokovni literaturi. Namen 
raziskave je tudi primerjava izpostavljenosti pacientov pri uporabi dveh različnih 
tehnologij diaskopskega aparata. Metode dela: Za raziskavo smo uporabili deskriptivno in 
retrospektivno študijo travmatoloških preiskav. Za posamezni poseg smo zbirali naslednje 
podatke: starost pacienta, masa pacienta, produkt doze in ploščine slikovnega polja ali 
DAP (dose area product) vrednost in čas diaskopije. V raziskavi smo vključili  paciente z 
maso med 60 in 90 kg. Podatke smo zbirali na aparatu Philips Veradius s tehnologijo 
tankoslojnega detektorja in na aparatu Siemens Arcadis Orbic s tehnologijo ojačevalnika 
slike. Rezultati: Za preiskavo vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka je predlagana 
bolnišnična diagnostična referenčna raven 1,07 Gycm
2
, za preiskavo vstavitev 
proksimalnega stegneničnega ţeblja 0,74 Gycm
2 
in za vstavitev proksimalnega 
nadlahtničnega ţeblja 0,35 Gycm
2
. Za preiskavo parcialna endoproteza je predlagana 
bolnišnična diagnostična referenčna raven za tehnologijo tankoslojnega detektorja 0,17 
Gycm
2
, za tehnologijo ojačevalnika slike pa 0,31 Gycm
2
. Za preiskavo perkutana 
posteriorna fiksacija hrbtenice je predlagana bolnišnična diagnostična referenčna raven za 
tehnologijo tankoslojnega detektorja 1,59 Gycm
2
, za tehnologijo ojačevalnika slike pa 5,27 
Gycm
2
. Razprava: Primerjava izpostavljenosti pacienta pri preiskavah v naši raziskavi z 
raziskavami v tuji strokovni literaturi je pokazala, da so povprečne vrednosti DAP pri 
enakih posegih v tujih ustanovah višje. Rezultati raziskave so tudi pokazali, da je 
izpostavljenost pacienta niţja pri uporabi tehnologije tankoslojnega detektorja. Zaključek: 
Raziskava  potrjuje dobro radiološko prakso v UKC Ljubljana. 
Ključne besede: diagnostične referenčne ravni, diaskopija, produkt doze in ploščine 




Introduction: Diagnostic reference levels (DRL) are values of ionising radiation doses for 
diagnostic radiological procedures for which is expected not to be exceeded if the 
procedure is optimized. Diagnostic reference levels are defined as the third quartile value 
of the representative sample mean dose distribution. In fluoroscopy two DRL quantities are 
recommended; dose area product (PKA) and reference air kerma (Ka,r). Purpose: Setting 
the diagnostic reference levels for chosen trauma surgical procedures and comparison with 
equivalent procedures found in references as well as  comparison between two different 
fluoroscopy technologies (image intensifier and flat panel detector). Methods: For the 
research a descriptive and retrospective study was used. For each procedure respectively 
following data was gathered: patient age, patient weight, dose area product (DAP) and 
fluoroscopy time. Patients weighing in range from 60 to 90 kg were included in the 
research. Data was gathered using the Philips Veradius machine with flat panel technology 
and the Siemens Orbic machine with image intensifier technology. Results: DRL for 
dynamic hip screw was set at 1,07 Gycm
2
, for proximal femoral nail at 0,74 Gycm
2
, for 
proximal humeral nail at 0,35 Gycm
2
. For partial endoprothesis when using flat panel 
technology DRL was set at 0,17 Gycm
2
 and at 0,31 Gycm
2
 when  the image intensifier 
technology was used. For percutaneous posterior spine fixation performed with flat panel 
technology DRL was set at 1,59 Gycm
2
 and at 5,27 Gycm
2
 with image intensifier 
technology. Discussion: Comparing the results of our research with those found in 
references shows lower DRLs in our institution. The results evidently show that  patient 
exposure is lower when procedures are performed with  flat panel technology in 
comparison to procedures performed with image intensifier technology. Conclusion: 
Considering the gathered data a good practice in diagnostic radiology for our institution 
can be confirmed. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ALARA Tako nizko kot je moč razumno doseči (As Low As Reasonably 
Achievable) 
AP Anteroposteriorno 
DAP Produkt doze in ploščine slikovnega polja (Dose area product) 
DHS Vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka (Dynamic hip screw) 
DRR Diagnostične referenčne ravni (Diagnostic reference levels) 
FPD Flat panel detector (Tankoslojni detektor) 
II Ojačevalnik slike (Image intensifier) 
KAP Produkt kerme in ploščine slikovnega polja (Kerma area product) 
ORIF Odprta repozicija in notranja fiksacija 
PEP Parcialna endoproteza 
PFN Vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja (Proximal femural nail) 
PHN Vstavitev proksimalnega nadlahtničnega ţeblja (Proximal humeral 
nail) 
SED Vstopna koţna doza (Skin entrance dose) 
TEP Totalna endoproteza 
TFT Tankoplastni tranzistor (Thin-film transistor) 
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1 UVOD 
Zaradi narave bioloških učinkov ionizirajočega sevanja poskušamo izpostavljenost 
pacienta omejiti oziroma zmanjšati na sprejemljivo raven. Z upoštevanjem osnovnih načel 
varstva pred sevanji pa lahko preprečimo prekomerno izpostavljenost. Načelo 
upravičenosti pravi, da se ionizirajoče sevanje uporabi le, če je skupna korist večja od 
škode zaradi izpostavljenosti pacienta (ICRP, 2007). Načelo optimizacije pomeni 
ohranjanje kakovosti diagnostičnih informacij, medtem ko skušamo zmanjšati dozo 
pacientu na nivo, kot še je to razumno dosegljivo (As Low As Reasonably Achievable, 
ALARA) (ICRP, 2016). 
Eno izmed orodij pri ugotavljanju neustrezne izpostavljenosti pacientov v zdravstvenih 
ustanovah pri posameznih radioloških preiskavah je postavitev diagnostičnih referenčnih 
ravni (DRR) (Vassilleva, Rehani, 2015). 
V Evropi so bile diagnostične referenčne ravni uradno predstavljene v Council Directive 
97/43 EURATOM (EC, 1997).  
Članice Evropske Unije so bile dolţne vzpostaviti DRR kot strategijo za optimizacijo s 
prenosom vsebin Council Directive 97/43 EURATOM (EC, 1997) v nacionalne predpise.  
Diagnostične referenčne ravni (DRR) so vrednosti doz ionizirajočega sevanja pri 
diagnostičnih radioloških posegih, za katere pričakujemo, da pri optimiziranih posegih niso 
preseţene (ICRP, 2016). 
Diagnostična referenčna raven ni enaka mejni dozi. Medtem ko mejna doza predstavlja 
vrednost, ki je ne smemo prekoračiti, diagnostična referenčna raven predstavlja mejo med 
optimizirano in neoptimizirano radiološko prakso (Vassileva, Rehani, 2015). 
Za določitev diagnostičnih referenčnih ravni je potrebnih več korakov. Najprej se izberejo 
diagnostične preiskave pri katerih ţelimo postaviti DRR, določi se tudi ena ali več količin, 
s katerimi ocenimo izpostavljenost pacienta. Iz pridobljenih podatkov se za vsako 
preiskavo določi srednja vrednost dozimetrične količine, ki se postavi kot tipična vrednost 
količine. V naslednjem koraku se zberejo tipične vrednosti količin iz reprezentativnega 
vzorca ustanov na drţavnem ali regijskem nivoju in se statistično obdelajo. V zadnjem 
2 
koraku se diagnostične referenčne ravni določijo kot vrednost na tretjem kvartilu 
porazdelitve vzorca tipičnih količin (Vassileva, Rehani, 2015). 
Za pridobitev razumnih in zadostnih podatkov je najbolj primerno izbrati preiskave, ki se 
jih najpogosteje izvaja (ICRP, 2016). Pri postavitvi diagnostičnih referenčnih ravni je za 
posamezno preiskavo potrebnih 20 – 50 pacientov, za diaskopske diagnostične preiskave je 
priporočeno 30 pacientov. Diagnostične referenčne ravni se postavijo posebej za odrasle 
paciente in specifične skupine (pediatričnih) pacientov, ki so ločene po masi telesa za 
telesne preiskave, ali starosti za preiskave glave (Vassileva, Rehani, 2015; PiDRL, 2016).  
Meritev količine sevanja, ki se uporablja za DRR, mora podati količino ionizirajočega 
sevanja, ki je potrebno za izvedbo medicinske preiskave. V diaskopiji sta priporočljivi 
DRR količini produkt doze in ploščine slikovnega polja (PKA) in kerma v zraku v 
referenčni točki (Ka,r) (ICRP, 2016). PKA je poznana  tudi kot dose area product (DAP) 
oziroma kerma area product (KAP), enota zanjo je Gym
2
. Ka,r imenujemo tudi kumulativna 
doza. Referenčna točka je definirana vzdolţ centralnega ţarka rentgenskega snopa na 
razdalji 15 cm od izocentra proti gorišču rentgenske cevi,  enota zanjo pa je mGy (Kwon et 
al., 2011). 
Dandanes se v diaskopiji uporabljata dve tehnologiji: ojačevalnik slike (image intensifier- 
II) in vse pogosteje tankoslojni detektor (flat panel detector - FPD) (Škrk, 2014). 
Ojačevalnik slike (image intensifier – II) je naprava, ki opravlja dve poglavitni funkciji. 
Rentgensko svetlobo pretvarja v vidno in jo hkrati ojači, da je slika vidna pri dnevni 
svetlobi. Sestavljajo ga štiri osnovne komponente: ohišje, ki onemogoča vdor zraka in 
omogoča neoviran tok elektronov; vhodno okno, ki pretvori absorbirane rentgenske fotone 
v elektrone; elektronski optični sistem, ki elektrone, ki jih emitira vhodna plast, pospeši in 
fokusira na izhodno okno; in izhodno okno, ki pretvori pospešene elektrone v vidno  sliko. 
Rentgenski fotoni se na vhodni fluorescenčni plasti pretvorijo v fotone vidne svetlobe, ki 
izbijejo elektrone iz fotokatode na vhodnem oknu v vakuumski prostor ojačevalnika. 
Fokusiranje elektronov zagotavlja več elektrod, ki sestavljajo elektronski optični sistem 
(Wang, Blackburn, 2000). Kinetična energija vsakega elektrona se poveča zaradi 
potencialne razlike med katodo in anodo, rezultat tega je elektronsko ojačanje. Vmesne 
elektrode  oblikujejo električno polje in elektrone pravilno usmerijo proti izhodnemu oknu, 
kjer z veliko energijo priletijo na izhodno fluorescenčno plast in tako povzročijo oddajanje 
3 
vidne svetlobe. Izhodna plast absorbira elektrone in emitira fotone, katerih valovna dolţina 
emisijskega spektra je 530 nm, kar predstavlja zeleno svetlobo, na katero je video kamera 
zelo občutljiva (Bushberg et al., 2012). 
V diaskopskih sistemih je v zadnjem času tankoplastni detektor (flat panel detector) vse 
bolj nadomestil ojačevalnik slike (Bushberg et al., 2012). Osnova tankoplastnih detektorjev 
je TFT tehnologija sestavljena iz vrstic in stolpcev matrike detektorskih elementov. Pri 
tankoplastnih detektorjih poznamo tehnologijo indirektne in direktne pretvorbe rentgenske 
svetlobe v električni signal. V obeh sistemih ima detektorski element kondenzator, ki 
shranjuje signal električnega naboja in tranzistor, ki igra vlogo preklopnika. Ko je 
detektorski element izpostavljen rentgenskim fotonom, se nastali  električni naboj shrani v 
kondenzatorjih (Bushberg et al., 2012). 
Med ekspozicijo je na vrata priklopljena negativna napetost, tako da so vsa tranzistorska 
stikala izklopljena. Naboj, ki se akumulira v detektorskih elementih, se shrani v 
kondenzatorjih. Med procesom branja se na vrata vsake vrste priklopi pozitivna napetost. 
Vsa tranzistorska stikala v tej vrsti so v tem trenutku vklopljena in električni naboj se iz 
vsakega kondenzatorja preko vertikalnih ponorov prenese v ojačevalnik signala na izhodu. 
Proces se ponovi za vsako vrsto posebej od zgoraj navzdol. V naslednjem koraku se signal 
preko analogno-digitalnega pretvornika digitalizira (Seibert, 2006). 
Pri indirektnih detektorskih sistemih se rentgenski fotoni v scintilacijski snovi pretvorijo v 
vidno svetlobo. Fotodioda tako nastalo svetlobo pretvori v ustrezni naboj. Pri direktnih 
TFT detektorjih pa v polprevodniku (selen)  rentgenski fotoni neposredno tvorijo nabite 
delce (Bushberg et al., 2012). Selen je fotoprevodnik in pri izpostavljenosti rentgenskim 
fotonom spreminja električno prevodnost. Električni signal, ki je posledica spremembe 
prevodnosti, je sorazmeren jakosti rentgenskih fotonov (Thayalan, 2014). 
Palacio in sodelavci (2014) navajajo, da je pri ortopedskih travmatoloških posegih uporaba 
diaskopskega aparata in diaskopije še posebej pomembna, saj med posegom omogoča 
prikaz anatomskih struktur in poloţaj osteosintetskih materialov. La Salvia in sodelavci 
(2011) navajajo, da se vsako leto izvaja več tisoč travmatoloških posegov in da je z 
razvojem perkutanih tehnik in zaprtih intramedularnih pripomočkov opaziti naraščajočo 
uporabo ionizirajočega sevanja med travmatološkimi posegi. 
4 
1.1 Izbrani travmatološki operativni posegi 
Predstavljeni so izbrani travmatološki posegi, ki se pogosto izvajajo z rentgenskim 
diaskopskim aparatom v operacijski sobi: vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka (dynamic 
hip screw - DHS), vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja (proximal femural nail - 
PFN)  in artroplastika kolčnega sklepa (parcialna endoproteza - PEP in totalna endoproteza 
- TEP), perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice in vstavitev proksimalnega 
nadlahtničnega ţeblja (proximal humeral nail – PHN). 
Pri različnih vrstah zlomov kolka se za fiksacijo zlomov uporabljajo različne vrste 
osteosinteze. To so: vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka (dynamic hip screw - DHS), 
vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja (proximal femural nail - PFN) in 
artroplastika (parcialna endoproteza - PEP in totalna endoproteza - TEP) (Raaymakers et 
al., 2010). 
Vstavitev DHS (dinamični kolčni vijak) se uporabi pri pertrohanternem zlomu kolka, kjer 
se zlom naravna, dinamični vijak vstavi v vrat stegnenice in podpre s podporno ploščo na 
diafizi stegnenice, subtrohanterno (Raaymakers et al., 2010). 
Na sliki 1 je prikazana anteroposteriorna (AP) projekcija kolka z dinamičnim kolčnim 
vijakom, na sliki 2 je prikazana aksialna projekcija omenjenega posega.  
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Slika 2: Aksialna projekcija kolka z dinamičnim kolčnim vijakom (arhiv UKC Ljubljana) 
6 
PFN (proksimalni stegnenični ţebelj) je kratek intramedularni ţebelj, s katerim se fiksira 
pertrohanterne in sintrohanterne zlome stegnenice. Zlom se naravna, odpre se mezgovna 
votlina in vanjo se vstavi ţebelj. Na proksimalnem delu se ţebelj fiksira z zaklepnim 
vijakom, ki gre v vrat stegnenice, na distalnem delu pa v diafizo (Raaymakers et al., 2010). 
Na sliki 3 je prikazana anteroposteriorna projekcija kolka s proksimalnim stegneničnim 
ţebljem, prikaz aksialne projekcije kolka je na sliki 4. 
 





Slika 4: Aksialna projekcija kolka s proksimalnim stegneničnim žebljem (arhiv UKC 
Ljubljana) 
Pri preiskavi vstavitev DHS (dinamični kolčni vijak) in vstavitev PFN (proksimalni 
stegnenični ţebelj) sta priprava pacienta in poloţaj diaskopskega aparata enaki. Pacient leţi 
na hrbtu na ekstenzijski mizi. Obe nogi sta vpeti v ekstenzijo, zdrava noga je v kolenu 
pokrčena in odmaknjena. Poškodovana noga leţi v fiziološkem poloţaju. Miza mora biti 
maksimalno pomaknjena navzdol v horizontalni ravnini zaradi dostopa diaskopskega 
aparata (Porteous, Baeuerle, 2010). 
Diaskopski aparat postavimo med razprte noge (kot med poškodovano nogo in c-lokom je 
35-45°). Med preiskavo radiološki inţenir izvaja anteroposteriorno (AP) in aksialno 
projekcijo (Wetterlin, Permar, 2007). 
Za AP projekcijo je C-lok postavljen pravokotno na vzdolţno os vratu stegnenice. Za 
aksialno projekcijo C-lok premaknemo v orbitalni osi za 70-90° pravokotno na vzdolţno 
os stegnenice. Diaskopski aparat je potrebno nastaviti tako, da obe projekciji, AP in 
aksialno, prikaţemo le z vrtenjem C-loka (Porteous, Baeuerle, 2010). 
Poloţaj diaskopskega aparata med vstavitvijo DHS in PFN je prikazan na sliki 5. 
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Slika 5: Položaj diaskopskega aparata med vstavitvijo DHS in PFN za AP projekcijo (levo) 
in aksialno projekcijo (desno) 
Pri pacientih, ki imajo premaknjen intrakapsularni zlom vratu stegnenice, se izvede 
artroplastika. Uporablja se artroplastika (PEP - parcialna endoproteza) in popolna 
artroplastika (TEP - totalna endoproteza). Pri PEP se odstrani glava in vrat stegnenice, pri 
TEP pa poleg glave in vratu stegnenice še acetabulum (Raaymakers et al., 2010). 
Po končanem posegu se z diaskopskim aparatom preveri celoten poloţaj vstavljene 
parcialne endoproteze. Diaskopski aparat postavimo pravokotno na vzdolţno os 
stegnenice. Najprej prikaţemo proksimalni del endoproteze z acetabulum, nato pa še 
distalno po osi stegnenice, da prikaţemo konico endoproteze v medularnem kanalu 
(Porteous, Baeuerle, 2010). 




Slika 6: Parcialna endoproteza (arhiv UKC Ljubljana) 
 
Slika 7: Parcialna endoproteza (arhiv UKC Ljubljana) 
Pri zlomu vretenca hrbtenice zaradi poškodbe ali zaradi patološkega zloma vretenca se 
izvede perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice, kjer se skozi oba pedikla vretenca, en 
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nivo nad in pod zlomom, vstavijo intrapedikularni vijaki, naravna zlom in fiksira z dvema 
povezovalnima cevema, ki gresta skozi glavi dveh ipsilateralnih vijakov (Vaccaro et al., 
2014). 
Pri večini fiksacij hrbtenice pacient leţi na trebuhu (prone pozicija). Ta poloţaj pacienta 
omogoča kirurški dostop do posteriornih elementov celotne hrbtenice (Vaccaro et al., 
2014).  
Diaskopski aparat postavimo pravokotno na vzdolţno os hrbtenice. Med posegom 
prikazujemo AP (anteroposteriorno) projekcijo in lateralno (stransko) projekcijo, pri 
katerih je potrebno za dober prikaz hrbtenice uporabljati različne kote (Wetterlin, Permar, 
2007). 
Prikaz anteroposteriorne projekcije perkutane posteriorne fiksacije hrbtenice je prikazan na 
sliki 8, prikaz stranske projekcije je na sliki 9. 
 
 






Slika 9: Stranska projekcija perkutane posteriorne fiksacije hrbtenice (arhiv UKC 
Ljubljana) 
Pri zlomu zgornjega dela nadlahtnice se v mezgovni kanal vstavi ţebelj, ki se fiksira z 
večimi proksimalnimi in distalnimi zaklepnimi vijaki. To se imenuje proksimalni 
nadlahtnični ţebelj (proximal humeral nail – PHN) (Jaeger et al., 2011 ). 
Pacient je v polsedečem poloţaju, njegov trup je dvignjen za 30°. C-lok diaskopskega 
aparata je nad pacientom. Med preiskavo slikamo v anteroposteriorni (AP) projekciji, kjer 
mora centralni ţarek potekati tako, da se odpre sklepna špranja ramena (Porteous, 
Baeuerle, 2010). 
Poloţaj diaskopskega aparata med vstavitvijo PHN je prikazan na sliki 10. 
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Slika 10: Prikaz diaskopskega aparata za AP projekcijo med vstavitvijo PHN 




Slika 11: Anteroposteriorna projekcija proksimalnega nadlahtničnega žeblja (arhiv UKC 
Ljubljana) 
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1.2 Teoretična izhodišča 
Lee in sodelavci so leta 2015 med januarjem in marcem v Koreji izvedli obseţno raziskavo 
izpostavljenosti pacientov pri operativnih posegih, pri katerih se uporablja diaskopski 
aparat. DAP in diaskopski čas so merili na zelo širokem vzorcu kirurških posegov in sicer 
pri ortopedskih posegih, nevro posegih, anestezijskih posegih, urologiji, pediatričnih 
posegih, vaskularnih posegih in presaditvi jeter. Tipi diaskopskih aparatov, ki so bili 
uporabljeni za posege so OEC 9900 Elite, OEC 9800 Plus, OEC 9800 in Ziehm Vision. 
Vseh obravnavanih posegov je bilo 374, največje število, 165, pa je bilo ortopedskih 
posegov. Povprečni čas diaskopije za ortopedske posege je bil 78,53 s in povprečna 
vrednost DAP je bila 0,027 Gycm
2
.  
Hardman in sodelavci (2015) so v štirih večjih bolnišnicah v Londonu izvedli 
retrospektivno raziskavo travmatoloških preiskav za obdobje 12 mesecev. Podatke so 
zbirali za 5 preiskav: (dinamični kolčni vijak - DHS), intramedularni (IM) stegnenični 
ţebelj, odprta repozicija in notranja fiksacija (ORIF) ključnice, ORIF lateralnega gleţnja in 
ORIF distalnega zapestja). Skupno je bilo vključenih 495 pacientov. Zbirali so podatke 
DAP za posamezne preiskave, določili razpon DAP in na podlagi vseh podatkov iz vseh 
štirih ustanov postavili diagnostične referenčne ravni. Pri vstavitvi dinamičnega kolčnega 
vijaka (DHS) je bilo vključenih 206 pacientov v vseh štirih ustanovah. V prvi ustanovi je 
bilo vključenih 107 pacientov, povprečna vrednost DAP je bila 0,65 Gycm
2
, povprečna 
vrednosti diaskopskega časa je bila 46,11 s. V drugi ustanovi je bilo vključenih 21 
pacientov, povprečna vrednost DAP je bila 1,01 Gycm
2
, povprečna vrednosti diaskopskega 
časa 55,29 s. V tretji ustanovi je bilo vključenih 50 pacientov, povprečna vrednost DAP v 
tretji ustanovi je bila 3,94 Gycm
2
, povprečna vrednosti diaskopskega časa je bila 92,4 s. V 
četrti ustanovi je bilo vključenih 29 pacientov, povprečna vrednost DAP je bila 1,2 Gycm
2
, 
povprečna vrednosti diaskopskega časa 61,5 s. Na podlagi podatkov iz vseh štirih ustanov 
so diagnostično referenčno raven (DRR) za vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka (DHS) 
za količino DAP postavili na 1,92 Gycm
2
. Srednja vrednost DAP je bila 1,57 Gycm
2
. 
Povprečna vrednost diaskopskega časa je bila 60,37 s. 
Roux in sodelavci (2011) so opravili raziskavo v eni izmed bolnišnic v Franciji. Vse 
preiskave so bile izvedene z rentgenskim aparatom General Electric OEC 9800 plus s 
tehnologijo ojačevalnika slike. Vključili so 7 travmatoloških preiskav. Analizirali so tri 
parametre: dose area product (DAP), ekspozicijski čas in SED (skin entrance dose - 
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vstopna koţna doza). Pri vstavitvi proksimalnega stegneničnega ţeblja (PFN)  je bila 
povprečna srednja vrednost DAP 0,794 Gycm
2
, razpon pa je bil med 0,31 in 1,75 Gycm
2
. 
Povprečen čas diaskopije je bil 32 s, razpon časa diaskopije pa je bil med 20 in 52 s. Za 
perkutano posteriorno fiksacijo hrbtenice je bila povprečna srednja vrednost DAP 10,35 
Gycm
2
, razpon pa je bil med 1,92 in 28,82 Gycm
2
. Razpon časa diaskopije je bil med 46 s 
in 388 s. Povprečni čas diaskopije pa 158 s. 
Pillai in Jain (2004) sta v večji škotski bolnišnici pri 1000 pacientih, ki so bili na 
urgentnem ortopedskem posegu, v obdobju 18 mesecev med letoma 2001 in 2003 merila 
DAP. Vsi posegi so bili opravljeni z rentgenskim aparatom Philips BV 300 z 
ojačevalnikom slike. Na podlagi podatkov so postavili lokalne diagnostične referenčne 
ravni. Opravili so 210 preiskav zloma kolka (na splošno). Vrednost mediane je bila 0,43 
Gycm
2
, vrednost prvega kvartila je bila 0,27 Gycm
2
, vrednost tretjega kvartila pa 0,62 
Gycm
2
. Razpon rezultatov je bil med 0,06 in 1,78 Gycm
2
. Za vstavitev proksimalnega 
stegneničnega ţeblja je bilo opravljenih 32 preiskav. Vrednost mediane je bila 0,69 Gycm
2
, 
vrednost prvega kvartila je bila 0,39 Gycm
2
, vrednost tretjega kvartila pa 0,98 Gycm
2
. 
Razpon rezultatov je bil med 0,11 in 1,98 Gycm
2
. Povprečna vrednost diaskopskega časa je 
bila 34 s. 
La Salvia in sodelavci (2011) so v bolnišnici Santa Clara v ZDA izvedli raziskavo pri 
kateri so merili čas diaskopije za 80 ortopedskih posegov. Vsi posegi so bili opravljeni s 
pomočjo istega aparata  Philips Endura z ojačevalnikom slike. Med 80 opravljenimi posegi 
je bilo 44 pacientov moških in 36 ţensk. Povprečna starost pacientov je bila 44 let, razpon 
pa 9 do 91 let. Povprečen čas diaskopije za vse preiskave je bil 61 s. Pri vstavitvi 
proksimalnega stegneničnega ţeblja (PFN) so obravnavali 4 paciente, povprečni čas 
diaskopije je bil 60 s, razpon pa med 50 s in 64 s. Pri vstavitvi proksimalnega 
nadlahtničnega ţeblja (PHN) so obravnavali 5 pacientov, povprečni čas diaskopije je bil 
42,24 s, razpon pa med 1,20 s in 78 s. 
Miraglia in sodelavci (2013) so napravili primerjavo med tehnologijo z ojačevalnikom 
slike (Advantax; General Electric Medical Systems) in tehnologijo tankoslojnega 
detektorja (Innova 4100; General Electric Medical Systems) pri pediatričnih 
intervencijskih posegih ţolčevoda. Obravnavanih je bilo 170 posegov, 92 jih je bilo 
opravljenih z II, 78 pa z FPD. Pri vsakem posegu je bil merjen čas ekspozicije in DAP. 
Povprečna starost pacienta je bila 61 mesecev, povprečna masa pa 17 kg. Posege so 
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razdelili v tri skupine: perkutana transhepatalna holangiografija in vstavitev ţolčnega 
katetra, holangiografija in balonska dilatacija ter holangiografija in odstranitev ţolčnega 
katetra. Povprečne vrednosti DAP pri II so bile 30,89 Gycm
2
 za prvo skupino, 14,06 
Gycm
2
 za drugo in 10,38 Gycm
2
 za tretjo skupino. Povprečne vrednosti diaskopskega časa 
pri II so bile 807 s za prvo skupino, 470 s za drugo in 344 s za tretjo. Povprečne vrednosti 
DAP pri FPD so bile 10,31 Gycm
2
 za prvo skupino, 4,65 Gycm
2
 za drugo in 1,27 Gycm
2
 
za tretjo skupino. Povprečne vrednosti diaskopskega časa pri FPD so bile 918 s za prvo 
skupino, 347 s za drugo in 163 s za tretjo. Razlika med DAP pri posameznih skupinah je 
bila primerjana z Wilcoxon rank-sum (Mann - Whitney) testom. Statistična analiza je 
pokazala vrednost p=0,001 za prvo skupino, p=0,0002 za drugo skupino in p=0,00001 za 




Namen magistrske naloge je določitev bolnišničnih diagnostičnih referenčnih ravni v 
Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana in primerjava med diagnostičnih referenčnih 
ravni v UKC Ljubljana z literaturo za naslednje travmatološke  preiskave: 
- vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka (DHS), 
- vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja (PFN), 
- vstavitev proksimalnega nadlahtničnega ţeblja (PHN), 
- artroplastika kolčnega sklepa, parcialna endoproteza (PEP) 
- perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice  
Prav tako je namen naloge primerjati izpostavljenost pri slikanju artroplastike kolčnega 
sklepa s parcialno endoprotezo in perkutano posteriorno fiksacijo hrbtenice med dvema 
različnima tehnologijama diaskopskega aparata. 
 
Na podlagi pregleda literature smo si zastavili naslednja raziskovalna vprašanja:  
1. Kakšne so bolnišnične diagnostične referenčne ravni za izbrane preiskave? 
2. Kakšna je razlika med bolnišničnimi DRR in DRR iz literature? 




3 METODE DELA 
Za raziskavo smo uporabili deskriptivno in retrospektivno študijo. Podatke smo zbirali v 
Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana za obdobje od decembra 2016 do junija 2017.  
V raziskavo smo vključili 5 najpogostejših travmatoloških preiskav, ki so bile v skupnem 
številu v obdobju zbiranja podatkov opravljene 539-krat (število vseh opravljenih 
travmatološko operativnih preiskav z diaskopskim aparatom v navedenem obdobju je bilo 
1264). Te preiskave so: vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka (dynamic hip screw - 
DHS), vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja (proximal femoral nail – PFN), 
parcialna endoproteza kolčnega sklepa (partial endoprosthesis - PEP), vstavitev 
proksimalnega nadlahtničnega ţeblja (proximal humeral nail - PHN) in perkutana 
posteriorna fiksacija hrbtenice. 
Podatke smo zbirali na aparatu Philips Veradius s tehnologijo tankoslojnega detektorja 
(slika 12) in na aparatu Siemens Arcadis Orbic s tehnologijo ojačevalnika slike (slika 13). 
Na aparatu Philips Veradius smo zbirali podatke pri posegih vstavitve dinamičnega 
kolčnega vijaka (DHS) in vstavitve proksimalnega stegneničnega ţeblja (PFN). Na aparatu 
Siemens Arcadis Orbic smo zbirali podatke pri posegih vstavitve proksimalnega 
nadlahtničnega ţeblja (PHN). Na obeh aparatih smo zbirali podatke pri posegih 
artroplastike kolčnega sklepa s parcialno endoprotezo (PEP) in za poseg perkutane 
posteriorne fiksacije hrbtenice. 
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Slika 12: Aparat Philips Veradius 
 
Slika 13: Aparat Siemens Arcadis Orbic 
Tehnične karakteristike za oba aparata uporabljena v raziskavi so navedene v tabeli 1. 
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Tabela 1: Tehnične karakteristike za aparat Philips Veradius in za aparat Siemens 
Arcadis Orbic 
Proizvajalec Philips Siemens 
Tip naprave Veradius Arcadis Orbic 
Tip rentgenske cevi Rotirajoča 0306 Stacionarna 110 
Napetost 40-120 kV 40-110 kV 
Tok Avtomatska izbira Avtomatska izbira 
Gorišča 0,3 in 0,6 mm 0,6 mm 
Filtracija 
6,75 mm Al ekvivalentno 
pri 75 kV 
3,0 mm Al + 0,1 mm Cu 
 
Za posamezni poseg smo zbirali naslednje podatke: starost pacienta, telesna masa pacienta, 
produkt doze in ploščine slikovnega polja (DAP)  in čas diaskopije.  
Za določitev DRR pri rentgenskih preiskavah je potrebno uporabiti vrednosti DAP za 
pacienta standardne velikosti (70 kg ± 15 kg) (European Commission, 2014). Mi smo v 
raziskavi uporabili paciente s telesno maso 60 – 90 kg. 
Soglasje k izvedbi raziskave smo pridobili na Kliničnem inštitutu za radiologijo (Priloga 
1). Dovoljenja Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko nismo potrebovali, ker 
smo anonimne podatke pridobili retrospektivno in tako nismo imeli nobenega stika s 
pacienti. 
Vse dobljene podatke smo obdelali s programom IBM SPSS STATISTICS, verzije 23. Za 
izračun rezultatov smo uporabili osnovne statistične teste, za preverjanje normalnosti 
vzorca Shapiro-Wilk test. Za primerjavo razlik v podatkih smo uporabili T test za 
neodvisne vzorce (pri podatkih, ki so normalno porazdeljeni) in Mann-Whitney U test (pri 
podatkih, ki niso normalno porazdeljeni). Pri preverjanju domnev smo upoštevali običajno 
20 
statistično stopnjo tveganja, ki znaša 5 %. Za izdelavo grafikonov smo uporabili program 
Microsoft Excel 2013. 
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4 REZULTATI 
Skupno je bilo v raziskavo vključenih 204 pacientov, število pacientov za posamezno 
preiskavo je podano v tabeli 2.  
Tabela 2: Število pacientov po preiskavah 















4.1 Vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka 
Podatki za preiskavo vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka so bili pridobljeni na 
diaskopskem rentgenskem aparatu s tehnologijo tankoslojnega detektorja, vključenih je 
bilo 40 pacientov. Povprečna starost pacientov je bila 78 let. Podatki za telesno maso 
pacientov, DAP in diaskopski čas so prikazani v tabelah 3, 4 in 5.  















40 72 ± 9 70 60 90 
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40 0,72 ± 0,56 0,52 0,13 2,37 0,29 1,07 
 















40 46 ± 20 43 17 96 
 
Na sliki 14 je prikazana porazdelitev DAP za vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka.  
 
















Vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka (DHS) 
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4.2 Vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja 
Za preiskavo vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja smo vključili 23 pacientov, 
podatki so bili pridobljeni z diaskopskim rentgenskim aparatom s tehnologijo 
tankoslojnega detektorja. Povprečna starost pacienta je bila 87 let. Telesna masa pacientov, 
DAP in diaskopski čas so podani v tabelah 6, 7 in 8. 















23 73 ± 9 70 60 90 
 
































23 0,60 ± 0,34 0,53 0,13 1,37 0,34 0,74 
 















23 48 ± 16 45 26 96 
 




Slika 15: Porazdelitev DAP za  vstavitev PFN (rdeča črta predstavlja DRR) 
4.3  Vstavitev proksimalnega nadlahtničnega ţeblja 
Pri preiskavi vstavitev proksimalnega nadlahtničnega ţeblja smo uporabili podatke pri 22 
pacientih. Njihova povprečna starost je bila 67 let. Podatki so bili pridobljeni na 
diaskopskem rentgenskem aparatu s tehnologijo ojačevalnika slike. Podatki za telesno 
maso pacientov, DAP in diaskopski čas so prikazani v tabelah 9, 10 in 11.  



































Vstavitev proksimalnega stegneničnega žeblja (PFN) 
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22 0,27 ± 0,14 0,23 0,11 0,53 0,15 0,35 
 















22 67 ± 37 55 19 175 
 
Slika 16 prikazuje porazdelitev DAP za preiskavo vstavitev proksimalnega nadlahtničnega 
ţeblja. 
 

















Vstavitev proksimalnega nadlahtničnega žeblja (PHN) 
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4.4 Parcialna endoproteza  
Podatki za parcialno endoprotezo so bili pridobljeni z obema aparatoma. Z diaskopskim 
rentgenskim aparatom s tehnologijo tankoslojnega detektorja je bilo vključenih 22 
pacientov, z aparatom s tehnologijo ojačevalnika slike pa 56 pacientov, skupaj 78 
pacientov. Povprečna starost pacienta na aparatu s tehnologijo tankoslojnega detektorja je 
bila 78 let, na aparatu s tehnologijo ojačevalnika slike pa 77 let.  
Podatki za telesno maso pacientov, DAP in diaskopski čas za tankoslojni detektor in 
ojačevalnik slike so navedeni v tabelah 12, 13 in 14.   
Tabela 12: Telesna masa pacientov pri parcialni endoprotezi s tankoslojnim detektorjem 

















22 75,7 ± 6,6 77,5 60,0 90,0 
Siemens 
(II) 
56 77,7 ± 7,4 80,0 60,0 90,0 
 
V tabeli 12 je podana telesna masa pacientov v kilogramih za oba aparata. Vrednosti smo 
statistično primerjali s pomočjo Mann-Whitney U testa. Test je pokazal, da med 
porazdelitvama telesne mase pacientov slikanih z aparatoma obeh tehnologij ni bilo 
statistično značilnih razlik (p = 0,259). 



































22 0,12 ± 0,09 0,08 0,23 0,33 0,04 0,17 
Siemens 
(II) 
56 0,24 ± 0,14 0,21 0,04 0,60 0,13 0,31 
 
27 
V tabeli 13 so podane izmerjene vrednosti DAP (Gycm
2
) za oba aparata. S pomočjo Mann-
Whitney U testa smo vrednosti statistično primerjali in ugotovili, da so med 
porazdelitvama DAP pri aparatu s tehnologijo tankoslojnega detektorja oziroma aparata s 
tehnologijo ojačevalnika slike opazne statistično značilne razlike (p < 0,05). 


















22 4,0 ± 3,6 3,0 1,0 19,0 
Siemens 
(FPD) 
56 6,9 ± 4,4 5,0 1,0 21,0 
 
V tabeli 14 so podane izmerjene vrednosti diaskopskega časa (s) za oba aparata. Statistično 
primerjavo vrednosti smo opravili s pomočjo Mann-Whitney U testa, ki je pokazal, da so 
med porazdelitvama diaskopskega časa pri aparatu s tehnologijo tankoslojnega detektorja 
oziroma aparata s tehnologijo ojačevalnika slike opazne statistično značilne razlike (p < 
0,05). 
Na slikah 17 in 18 sta prikazani porazdelitvi za DAP pri preiskavi parcialna endoproteza z 
aparatoma obeh tehnologij.  
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Slika 17: Porazdelitev DAP za PEP – FPD (rdeča črta predstavlja DRR) 
 





































Parcialna endoproteza (PEP) - II 
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4.5 Perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice 
Tako kot pri parcialni endoprotezi, so podatki za perkutano posteriorno fiksacijo hrbtenice 
zbrani na obeh aparatih. Skupno je bilo vključenih 41 pacientov, 21 na aparatu s 
tehnologijo tankoslojnega detektorja in 20 na aparatu s tehnologijo ojačevalnika slike. 
Povprečna starost pacientov na aparatu s tehnologijo tankoslojnega detektorja je bila 65 let, 
na aparatu s tehnologijo ojačevalnika slike pa 64 let. 
Podatki za telesno maso pacientov, DAP in diaskopski čas za aparata obeh tehnologij so 
navedeni v tabelah 15, 16 in 17.   

















21 75 ± 6 75 60 90 
Siemens 
(II) 
20 78 ± 12 77 60 90 
 
V tabeli 15 je podana telesna masa pacientov v kilogramih za oba aparata. Mann-Whitney 
U test smo uporabili za statistično primerjavo med porazdelitvama. Ugotovili smo, da med 
porazdelitvama telesne mase pacientov slikanih z aparatom s tehnologijo tankoslojnega 
detektorja ali aparatom s tehnologijo ojačevalnika slike ni bilo statistično značilnih razlik 
(p = 0,506). 


































21 1,44 ± 0,74 1,26 0,52 3,21 1,05 1,59 
Siemens 
(II) 
20 3,89 ± 1,72 3,46 1,48 6,65 2,37 5,27 
 
V tabeli 16 so podane izmerjene vrednosti DAP (Gycm
2
) za oba aparata. Vrednosti smo 
statistično primerjali s pomočjo Mann-Whitney U testa, ki je pokazal, da so med 
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porazdelitvama DAP pri aparatu s tehnologijo tankoslojnega detektorja oziroma aparatu s 
tehnologijo ojačevalnika slike opazne statistično značilne razlike (p < 0,05). 

















21 80 ± 40 71 28 182 
Siemens 
(II) 
20 109 ± 54 101 39 215 
 
V tabeli 17 je podan diaskopski čas (s) za aparata obeh tehnologij. Enakost srednjih 
vrednosti porazdelitev za oba aparata smo statistično primerjali s pomočjo t-testa za 
neodvisne vzorce. Ta je pokazal, da med porazdelitvama diaskopskih časov ni bilo 
statistično značilnih razlik (p = 0,056). 
Na slikah 19 in 20 sta prikazani porazdelitvi za DAP pri preiskavi perkutana posteriorna 
fiksacija hrbtenice za oba aparata. 
 
Slika 19: Porazdelitev DAP za perkutano posteriorno fiksacijo hrbtenice – FPD (rdeča 


















Perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice  - FPD 
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Slika 20: Porazdelitev DAP za perkutano posteriorno fiksacijo hrbtenice – II (rdeča črta 
predstavlja DRR) 
Ker ni bilo statistično značilnih razlik v telesni masi in diaskopskem času med aparatoma 
obeh tehnologij smo med seboj primerjali povprečne vrednosti DAP. Na podlagi Mann-
Whitney U testa smo ugotovili, da obstajajo statistično značilne razlike v DAP med 





















Perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice  - II 
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5 RAZPRAVA 
Predlagamo sedem bolnišničnih diagnostičnih referenčnih ravni. Po eno DRR za preiskave 
vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka, vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja, 
vstavitev proksimalnega nadlahtničnega ţeblja ter dve za artroplastiko kolčnega sklepa – 
parcialne endoproteze in perkutane posteriorne fiksacije hrbtenice. 
5.1  Vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka 
Za preiskavo vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka smo s povprečno vrednostjo DAP 
0,72 Gycm
2
, povprečnim časom diaskopije 45,6 s in povprečno telesno maso pacienta 72 
kg predlagali bolnišnično diagnostično referenčno raven 1,07 Gycm
2
. 
Tabela 18 prikazuje primerjavo rezultatov naše raziskave z literaturo za preiskavo 
vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka. 


















Naša raziskava 0,72 1,07 46 72 
Hardman in sodelavci (2015) -  
1. ustanova 
0,65 / 46 70 
Hardman in sodelavci (2015) -  
2. ustanova 
1,01 / 55 70 
Hardman in sodelavci (2015) -  
3. ustanova 
3,94 / 92 70 
Hardman in sodelavci (2015) -  
4. ustanova 
1,24 / 62 70 
Hardman in sodelavci (2015) -
skupno 
1,57 1,92 60 70 
 
Rezultate naše raziskave za preiskavo vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka smo 
primerjali z raziskavo, ki so jo za enako preiskavo opravili Hardman in sodelavci (2015) v 
štirih večjih ustanovah v Londonu. Direktna primerjava povprečne vrednosti DAP za 
posamezne ustanove pokaţe, da je naša ustanova dosegla višjo povprečno vrednost DAP le 
od prve londonske ustanove, in sicer 10 %. V ostalih treh ustanovah je bila povprečna 
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vrednost DAP glede na našo višja in sicer  v drugi ustanovi za 40 %,  v tretji za 447 % in v 
četrti za 72 %. Pomemben pokazatelj za tako visoke vrednosti DAP je dolţina 
diaskopskega časa, saj je povprečna vrednost v naši ustanovi niţja kot v vseh londonskih 
ustanovah. V prvi ustanovi je bil diaskopski čas enak kot v naši, v ostalih treh pa 
pričakovano daljši; po vrsti za 20 %, 100 % in 35 %. Hardman in sodelavci (2015) so 
zdruţili podatke vseh štirih ustanov in postavili diagnostično referenčno raven za preiskavo 
vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka 1,92 Gycm
2
. Naša bolnišnična diagnostična 
referenčna raven je za isto preiskavo znašala 1,07 Gycm
2
, kar pomeni, da je njihova višja 
za 79 %. Povprečna vrednost DAP v zdruţenem vzorcu vseh štirih londonskih ustanov je 
2,2 krat večja od naše, povprečni diaskopski čas pa 33 % daljši. Razlogi za višje vrednosti 
DAP in daljši čas diaskopije v londonskih ustanovah so lahko tehnični parametri aparata, 
različna izbira ekspozicijskih pogojev, pogostosti posodobitve slike in kolimacija. 
5.2 Vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja 
Z našo raziskavo smo za preiskavo vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja s 
povprečno vrednostjo DAP 0,60 Gycm
2
, povprečnim časom diaskopije 48 s in povprečno 




Tabela 19 prikazuje primerjavo rezultatov naše raziskave z literaturo za preiskavo 
vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja.  


















Naša raziskava 0,60 0,74 48 73 
Roux in sodelavci (2011) 0,79 / 32 / 
Pillai in Jain (2004) / 0,98 34 / 
La Salvia in sodelavci (2011) / / 60 / 
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Rezultate naše raziskave za preiskavo vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja smo 
primerjali z rezultati raziskav Roux in sodelavci (2011), Pillai in Jain (2004) in La Salvia 
in sodelavci (2011). 
Roux in sodelavci (2011) so opravili raziskavo v eni izmed bolnišnic v Franciji za 
preiskavo vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja s tehnologijo ojačevalnika slike na 
rentgenski napravi General Electric OEC 9800 plus. Povprečna vrednost DAP je bila pri 
raziskavi Roux in sodelavci 32 % višja kot pri naši, naš diaskopski čas pa je bil 33 % 
daljši. Kljub krajšemu času diaskopije pri raziskavi Roux in sodelavci (2011), je povprečna 
vrednost DAP višja kot pri naši raziskavi. To bi lahko pripisali uporabi tehnologije 
ojačevalnika slike v omenjeni preiskavi, v nasprotju  z uporabo tehnologije tankoslojnega 
detektorja v primeru naše raziskave. Lahko pa je na primerljivost podatkov vplivala tudi 
povprečna vrednost telesne mase pacientov, za kar pa za raziskavo Roux in sodelavci 
(2011) nimamo podatka. Daljši čas diaskopije lahko pripišemo drugačnemu pristopu k 
izvajanju preiskave v naši ustanovi ali manj izkušenemu kolektivu.  
Pillai in Jain (2004) sta v večji škotski bolnišnici opravila raziskavo za preiskavo vstavitev 
proksimalnega stegneničnega ţeblja z ojačevalnikom slike Philips BV 300. Na podlagi 
podatkov sta postavila bolnišnično diagnostično referenčno raven za omenjeno preiskavo 
0,98 Gycm
2
, kar je 32 % višje od vrednosti 0,74 Gycm
2
, ki je za isto preiskavo znašala v 
naši ustanovi. Čas diaskopije v naši ustanovi je bil 29 % daljši v primerjavi s škotsko 
raziskavo. Tendenca rezultatov je zelo podobna raziskavi Roux in sodelavci (2011), kar 
lahko ponovno pripišemo uporabi tehnologije ojačevalnika slike, v nasprotju z uporabo 
tehnologije tankoslojnega detektorja v primeru naše raziskave. Prav tako tudi pri Pillai in 
Jain (2004) podatka za povprečno telesno maso pacientov nimamo, kar bi lahko vplivalo 
na rezultate, ne moremo pa trditi. Daljši čas diaskopije v naši ustanovi je lahko posledica 
manj izkušenega kolektiva ali drugačna metoda izvajanja preiskave.  
La Salvia in sodelavci (2011) so v bolnišnici Santa Clara v ZDA izvedli raziskavo za 
preiskavo vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja z ojačevalnikom slike Philips 
Endura. V raziskavi so določili povprečno dolţino časa diaskopije, ki je 25 % daljši v 
primerjavi z našo raziskavo. Podatka za DAP vrednost in telesne mase pacienta niso 
pridobili. 
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5.3 Vstavitev proksimalnega nadlahtničnega ţeblja 
Z rezultati za preiskavo vstavitev proksimalnega nadlahtničnega ţeblja smo s povprečno 
vrednostjo DAP 0,27 Gycm
2
, povprečnim časom diaskopije 67 s in povprečno telesno 




Tabela 20 prikazuje primerjavo rezultatov naše raziskave z literaturo za preiskavo 
vstavitev proksimalnega nadlahtničnega ţeblja. 


















Naša raziskava 0,27 0,35 67 75 
La Salvia in sodelavci (2011) / / 42 / 
 
La Salvia in sodelavci (2011) so v bolnišnici Santa Clara v ZDA izvedli raziskavo za 
preiskavo vstavitev proksimalnega nadlahtničnega ţeblja z ojačevalnikom slike Philips 
Endura. V raziskavi so določili povprečno dolţino časa diaskopije, ki je 37 % krajši v 
primerjavi z našo raziskavo. Podatka za vrednost DAP in telesno maso pacienta niso 
pridobili. Krajši čas diaskopije v ameriški ustanovi bi lahko pripisali manj izkušenemu 
kolektivu v naši ustanovi ali drugačni metodi opravljanja preiskave, vendar je 
kompleksnost preiskave zaradi majhne količine podatkov teţko primerljiva. 
5.4 Parcialna endoproteza kolka 
Z rezultati preiskave parcialne endoproteze kolka na aparatu s tehnologijo tankoslojnega 
detektorja smo s povprečno vrednostjo DAP 0,15 Gycm
2
, povprečnim časom diaskopije 
4,0 s in povprečno telesno maso pacienta 75,7 kg predlagali bolnišnično diagnostično 




Na aparatu s tehnologijo ojačevalnika slike je bila povprečna vrednostjo DAP 0,24 Gycm
2
, 
povprečni čas diaskopije 6,9 s in povprečna telesna masa pacienta 77,7 kg. Bolnišnična 
diagnostična referenčna raven je na aparatu z ojačevalnikom slike znašala 0,31 Gycm
2
. 
Tabela 21 prikazuje primerjavo rezultatov naše raziskave za preiskavo parcialna 
endoproteza. 


















Naša raziskava – FPD 0,15 0,17 4,0 75,7 
Naša raziskava - II 0,24 0,31 6,9 77,7 
 
S pomočjo Mann Whitney U testa smo ugotovili, da ni statistično značilnih razlik med 
vzorcema telesne mase pacientov za obe tehnologiji diaskopskega aparata (p = 0,259). Z 
enakim testom pa smo ugotovili, da obstajajo statistično značilne razlike med vzorcema 
povprečne vrednosti DAP (p < 10
-3
) in vzorcema časa diaskopije (p < 10
-3
).  
Za oba aparata smo postavili bolnišnične diagnostične referenčne ravni pri preiskavi 
parcialna endoproteza kolka; za tankoslojni detektor 0,15 Gycm
2
 in za ojačevalnik slike 
0,24 Gycm
2
. Povprečna vrednost DAP za napravo z ojačevalnikom slike je 60 % višja od 
vrednosti pri posegih opravljenih z napravo s tankoslojnim detektorjem, vrednost DRR je 
82 % višja, čas diaskopije pa je pri ojačevalniku slike 73 % daljši kot pri tankoslojnem 
detektorju. Razlog za višjo vrednost DAP pri ojačevalniku slike je najverjetneje daljši čas 
diaskopije in tudi uporabljena tehnologija. Uporaba aparata s tehnologijo tankoslojnega 
detektorja je pogostejša v naši ustanovi, kar bi morda lahko bil vzrok za krajši čas 
diaskopije. 
5.5 Perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice 
Z našo raziskavo smo na aparatu s tankoslojnim detektorjem za preiskavo perkutana 




časom diaskopije 80 s in povprečno telesno maso pacienta 75 kg, postavili bolnišnično 
diagnostično referenčno raven, ki je znašala 1,59 Gycm
2
.  
Na aparatu z ojačevalnikom slike smo z vrednostjo DAP 3,9 Gycm
2
, povprečnim časom 
diaskopije 109 s in povprečno telesno maso pacienta 78 kg, predlagali bolnišnično 
diagnostično referenčno raven, ki  znaša 5,27 Gycm
2
. 
Tabela 22 prikazuje primerjavo rezultatov naše raziskave z literaturo za preiskavo 
perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice. 


















Naša raziskava - FPD 1,44 1,59 80 75 
Naša raziskava - II 3,90 5,27 109 78 
Roux in sodelavci (2011) 10,35 / 158 / 
 
Povprečni vrednosti telesne mase pacientov obeh vzorcev se razlikujeta za 4 %.  Mann-
Whitney U test ni pokazal statistično značilnih razlik med vzorcema telesnih mas pri obeh 
tehnologijah diaskopskega aparata (p = 0,506). Povprečna vrednost DAP za tehnologijo z 
ojačevalnikom slike je 2,7 krat večja kot pri tehnologiji s tankoslojnim detektorjem. 
Statistično značilne razlike vzorcev povprečne vrednosti DAP smo potrdili z uporabo 
Mann Whitney U testa (p < 10
-3
). Povprečni čas diaskopije pri tankoslojnem detektorju je 
za 27 % krajši od povprečnega časa diaskopije pri uporabi ojačevalnika slike. Z uporabo t 
testa za neodvisne vzorce smo dokazali mejno statistično neznačilne razlike med vzorcema 
časa diaskopije (p = 0,056).  
Za obe diaskopski tehnologiji smo postavili bolnišnične diagnostične referenčne ravni pri 
preiskavi perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice. Za tankoslojni detektor je DRR 1,59 
Gycm
2
, kar je 3,3 krat niţja vrednost kot pri napravi z  ojačevalnikom slike, kjer je 5,27 
Gycm
2
. Ugotavljamo, da uporaba tehnologije tankoslojnega detektorja zmanjša 
izpostavljenost pacienta pri preiskavi perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice. Delno na 
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niţjo izpostavljenost pacienta vpliva tudi krajši čas diaskopije pri uporabi tehnologije 
tankoslojnega detektorja. 
Rezultate naše raziskave za preiskavo perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice smo 
primerjali z raziskavo Roux in sodelavci (2011), ki so opravili raziskavo v eni izmed 
bolnišnic v Franciji za isto preiskavo na ojačevalniku slike General Electric OEC 9800 
plus. Roux in sodelavci (2015) so v raziskavi uporabili diaskopsko tehnologijo z 
ojačevalnikom slike, kot smo jo mi v naši raziskavi. Povprečna vrednost DAP pri našem 
vzorcu je 2,7 krat niţja kot v francoski ustanovi, diaskopski čas pa za 1,45 krat krajši. 
Vzroki za niţjo izpostavljenost pacienta v naši ustanovi so krajši čas diaskopije, tehnični 
parametri aparata, različna izbira ekspozicijskih pogojev, pogostost posodabljanja slike in 
kolimacija. Ugotavljamo, da je radiološka praksa v naši ustanovi boljša. Podatka za 
povprečno telesno maso vzorca v raziskavi Roux in sodelavci (2011) nimamo, kar bi tudi 
lahko vplivalo na rezultate. Če rezultate iz francoske ustanove primerjamo še z našim 
vzorcem za napravo s tankoslojnim detektorjem, so razlike še izrazitejše. Povprečna 
vrednost DAP pri našem vzorcu je 7,2 krat niţja kot v francoski ustanovi, čas diaskopije pa 
skoraj dvakrat krajši. Razlog za takšno razliko je predvsem uporaba tehnologije 
tankoslojnega detektorja v naši ustanovi pa tudi vsi zgoraj omenjeni vzroki. 
5.6 Določitev bolnišničnih diagnostičnih referenčnih ravni 
V tabeli 23 so prikazane vse določene bolnišnične diagnostične referenčne ravni za izbrane  
travmatološke preiskave v operacijski sobi v UKC Ljubljana. 
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Vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka 1,07 
Vstavitev proksimalnega stegneničnega 
žeblja 
0,74 
Vstavitev proksimalnega nadlahtničnega 
žeblja 
0,35 
Parcialna endoproteza - FPD 0,17 
Parcialna endoproteza - II 0,31 
Perkutana posteriorna fiksacija 
hrbtenice - FPD 
1,59 
Perkutana posteriorna fiksacija 
hrbtenice - II 
5,27 
 
Povprečne vrednosti DAP so v naši ustanovi niţje, povprečni čas diaskopije pa v nekaterih 
primerih daljši, kar pomeni, da je v naši ustanovi potrebno preveriti moţnosti skrajšanja 
časa diaskopije. 
Na podlagi rezultatov smo ugotovili, da so postavljene diagnostične referenčne ravni za 
našo ustanovo v vseh primerih niţje v primerjavi z DRR, ki smo jih pridobili iz literature.  
Po primerjavi rezultatov naše raziskave z rezultati omenjenih raziskav lahko potrdimo 
dobro radiološko prakso v naši ustanovi. 
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6 ZAKLJUČEK 
V magistrski nalogi smo v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana določili bolnišnične 
diagnostične referenčne ravni za naslednje travmatološke preiskave: vstavitev dinamičnega 
kolčnega vijaka (DHS), vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja (PFN), vstavitev 
proksimalnega nadlahtničnega ţeblja (PHN), artroplastika kolčnega sklepa, parcialna 
endoproteza (PEP), perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice. Bolnišnične diagnostične 
referenčne ravni v naši ustanovi smo primerjali s tujo literaturo. Za raziskavi parcialna 
endoproteza in perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice smo med seboj primerjali 
izpostavljenost pacienta pri uporabi tehnologije s tankoslojnim detektorjem in tehnologije z 
ojačevalnikom slike. 
Za preiskavo vstavitev dinamičnega kolčnega vijaka je bolnišnična diagnostična referenčna 
raven znašala 1,07 Gycm
2
, za vstavitev proksimalnega stegneničnega ţeblja 0,74 Gycm
2 
in 
za vstavitev proksimalnega nadlahtničnega ţeblja 0,35 Gycm
2
. Za preiskavo parcialna 
endoproteza je bolnišnična diagnostična referenčna raven za tehnologijo tankoslojnega 
detektorja znašala 0,17 Gycm
2
, za tehnologijo ojačevalnika slike pa 0,31 Gycm
2
. Za 
preiskavo perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice je bolnišnična diagnostična referenčna 
raven za tehnologijo tankoslojnega detektorja znašala 1,59 Gycm
2
, za tehnologijo 
ojačevalnika slike pa 5,27 Gycm
2
. 
Primerjava izpostavljenosti pacienta pri preiskavah v naši raziskavi z raziskavami v tuji 
literaturi je pokazala, da so povprečne vrednosti DAP pri enakih posegih v tujih ustanovah 
višje kot v naši ustanovi in sicer med 32 % in 447 % za posamično preiskavo; le pri eni 
raziskavi preiskave vstavitve dinamičnega kolčnega vijaka je bila povprečna vrednost DAP 
v naši ustanovi za 10 % višja kot v tuji. Povprečni čas diaskopije v naši ustanovi je pri 
določenih preiskavah daljši kot v tujih ustanovah, kar pomeni, da je primerno preučiti 
moţnosti ali je čas diaskopije moţno skrajšati. Postavljene bolnišnične diagnostične 
referenčne ravni v naši ustanovi so za vse izbrane preiskave niţje od tistih v tujih 
ustanovah.   
Za raziskavi parcialna endoproteza in perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice smo med 
seboj primerjali izpostavljenost pacienta pri uporabi tehnologije s tankoslojnim 
detektorjem in tehnologije z ojačevalnikom slike. Bolnišnična diagnostična referenčna 
raven je za preiskavo parcialna endoproteza s tehnologijo tankoslojnega detektorja za 1,8 
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krat niţja od bolnišnične diagnostične referenčne ravni s tehnologijo ojačevalnika slike. Pri 
preiskavi perkutana posteriorna fiksacija hrbtenice je to razmerje 3,3 krat niţje. Ugotovili 
smo, da s tehnologijo tankoslojnega detektorja zmanjšamo izpostavljenost pacienta. 
Za nadaljnje preiskave priporočamo pri zajemanju podatkov tudi beleţenje premera dela 
telesa, kjer se preiskava izvaja, poleg telesne mase pacienta pa tudi višino pacienta in s tem 
izračun indeksa telesne mase. S tema dvema podatkoma bi lahko še natančneje obdelali 
podatke.  
Na podlagi pridobljenih podatkov lahko potrdimo zadovoljivo strokovnost v naši ustanovi,  
saj povprečne vrednosti DAP v razponu med mediano in tretjim kvartilom porazdelitve 
nakazujejo na dobro radiološko prakso. Vendar to ne pomeni, da ni več prostora za 
izboljšave kot na primer preučitev moţnosti skrajšanja diaskopskega časa. Ko so vrednosti 
DAP nad tretjim kvartilom, je potrebno izvesti revizijo, saj obstaja verjetnost, da je 
izpostavljenost pacientov pri preiskavah nepotrebno visoka. Ko je vrednost DAP niţja od 
mediane pa obstaja moţnost, da je zaradi prenizke ekspozicije kakovost diagnostične 
informacije preslaba. Meritev DAP za posamezno travmatološko preiskavo je dobro orodje 
za optimizacijo, kar pomeni še dodatno zmanjšanje izpostavljenosti pacienta ob 
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8.1 Soglasje k izvedbi raziskave 
  
